
 2020年3月1日作成

受講日の14日前より記入して下さい。「チェックを忘れた日は正直に未記入のままで！」

受講日の14日以内「新型コロナの人と接触」・「県外・流行地域移動・不特定多数との接触」（有　無）

インフルエンザワクチン・「　年　月　日に接種」「してない」：肺炎球菌ワクチン・「　年　月　日に接種」「してない」
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健康観察表 （本人・家族） コロナ感染予防は「本人・家族」も一緒に！

受講者氏名（　　　　　　　　　　　） 受講の当日受付に提出して下さい。

評価：症状がある場合は○、ない場合は×で記入 *受講日までに下記の症状が続いた場合、事務局：080－1580－6904に連絡して下さい。
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